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[.’evolution des maladies 
inflammatoires chroniques 
intestinales, maladie 
de Crohn et rectocolite 
hemorragique, est emaillee 
par la survenue 
de complications digestives 
pour lesquelles 
des recommandations 
de la prise en charge 
medicale (corticoi'des, 
anti-TNF, 

immunosuppresseurs, 
antibiotiques) 
ou chirurgicale 
(sous ccelioscopie 
si possible), sont 
maintenant bien etablies. 


L a maladie de Crohn est responsable d’une inflammation 
chronique de la paroi intestinale qui conduit progressive- 
ment a une perte du fonctionnement physiologique de 
I’intestin. L’ evolution de la maladie au cours du temps est associee 
a I’apparition de complications intestinales representees par les 
stenoses, les perforations et les abces abdominaux ou pelviens. 
Les complications dependent essentiellement du siege initial 
des lesions: les atteintes du grele se compliquent volontiers de 
stenoses qui favorisent elles-mermes les complications penetrantes 
de type fistule/abces, tandis que les atteintes du colon restent 
longtemps au stade inflammatoire, sans stenose ni perforation. 
L’atteinte ano-perineale est le plus souvent perforante, c’est-a-dire 
compliquee d’ulcerations larges, de fistules et d’abces. L’arsenal 
therapeutique comporte les corticoi'des, les immunosuppresseurs 
et les Anti-Tumor Necrosis Factor (anti-TNF), et la chirurgie qui reste 
requise chez une rmajorite de malades. 

La rectocolite hemorragique touche exclusivement le rectum et 
le colon, de fagon continue et retrograde. En cas de poussees, les 
lesions sont d’abord superficielles, localisees a la muqueuse, puis 
des ulcerations peuvent apparaTtre, plus ou moins larges et parfois 
creusantes. L’histoire naturelle de la maladie est marquee par r ex- 
tension des lesions, les poussees severes, la perte de compliance 
du rectum ou du colon et la survenue de dysplasie ou de cancer. Le 
traitement chirurgical reste requis chez pres d’un tiers des patients. 

Les histoires naturelles schematiques de la maladie de Crohn et 
de la rectocolite hemorragique sont representees sur les figures 1 
et 2. 


Maladie de Crohn 

On considere que le terme « maladie de Crohn » regroupe en fait 
deux entites distinctes : la forme ileale ou ileo-colique, et la forme 
colique pure. La localisation initiale de la maladie (ileale ou colique) 


Ce qui est nouveau 


Le traitement medical par anti-TNF a tendance a se substituer 
a la chirurgie dans certaines formes compliquees de MICI. 

La laparoscopie est en plein essor dans la chirurgie des MICI. 
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FIGURE 1 


Representation de rhistoire naturelle de la maladie de Crohn 
(score de Lemann) 

CDAI : indice d’activite de la maladie de Crohn ; CDEIS : indice de gravite 
endoscopique de la maladie de Crohn ; PCR : proteine C-reactive. 

D’apres Pariente B, et al. Inflamm Bowel Dis 2010 ; epub 28 nov. 2010. 
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FIGURE 2 


Representation de rhistoire natureiie de la rectocoiite 
hemorragique 

RCH : rectocoiite hemorragique ; UCEIS : indice de gravite endoscopique 
de la rectocoiite hemorragique. 

D’apres Torres J et al. Inflamm Bowel Dis 201 2;1 8:1 356-63 


reste globalement stable dans le temps, avec moins de 15 % 
devolution d’une forme a I’autre au terme de 10 ans de suivi. 1 
Les malades ayant une atteinte ileale de maladie de Crohn ont 
un risque plus eleve d’hospitalisations, de survenue de compli- 
cations de type stenose, fistule et abces, et de recours a une 
chirurgie d’exerese intestinale. Plus de 60 % des patients atteints 
de maladie de Crohn seront operes au moins une fois dans leur 
vie et un malade sur deux subira une seconde resection intes- 
tinale dans les 10 annees suivantes. 2 Ces resultats suggerent 
que I’objectif ne devrait plus etre de surveiller les malades afin 
de diagnostiquer ces complications et de les traiter preco- 
cement, mais d’identifier precocement les lesions susceptibles 
de conduire a ces complications afin d’intervenir au plus tot 
pour bloquer I’evolutivite de la maladie. 

La classification de Montreal distingue trois phenotypes selon 
les caracteristiques initiales de la maladie: inflammatoire, steno- 


sant, et fistulisant. Si les formes inflammatoires, c’est-a-dire 
non compliquees, sont largement predominates au moment 
du diagnostic, la majorite des patients atteints de maladie 
de Crohn developpent une complication de type stenose et/ou 
fistule au cours de revolution de leur affection. 3 

Complications luminales 

Stenoses 

La maladie de Crohn du grele se complique volontiers de 
stenose. Au moment du diagnostic, 1 5 % des maladies de Crohn 
touchant le grele sont stenosantes; apres 10 ans devolution, 
43 % des maladies ileales pures et 17 % des maladies ileo- 
coliques sont stenosantes. Theoriquement, le caractere inflam- 
matoire ou fibrosant de la stenose guide en partie la prise en 
charge, mais en pratique la plupart des stenoses sont mixtes. 
C’est pourquoi la decision de traitement medical ou chirurgical 
repose sur un faisceau d’arguments. Les elements en faveur 
d’une participation inflammatoire sont biologiques et morpholo- 
giques. La presence d’un syndrome inflammatoire biologique 
(proteine C-reactive [CRP] elevee, hyperleucocytose a polynu- 
cleaires neutrophiles) et/ou une elevation de la calprotectine 
fecale (marqueur d’inflammation intestinale tres sensible dans 
les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin [MICI]) 
temoignent de lesions actives. L’enterographie par resonance 
magnetique (entero-IRM) est I’imagerie de choix pour la maladie 
de Crohn du grele car elle permet un etat des lieux des lesions et 
une bonne prediction de la presence de lesions inflammatoires. 
Les principaux signes en faveur d’une atteinte inflammatoire 
du grele sont I’epaississement de la paroi du grele, I’hypersignal 
en T2 au niveau de la paroi, le rehaussement parietal apres 
injection de gadolinium, le signe du peigne et la presence de 
fistule ou d’abces. 4 

Le traitement medical repose en premiere intention sur le 
budesonide en cas de forme ileale ou ileo-caecale, et sur les 
corticoides systemiques oraux en cas d’echec apres 2 ou 3 
semaines ou dans les autres localisations. 5 La place des anti- 
TNF reste debattue. Ms pourraient apporter un benefice chez 
certains patients ayant des stenoses responsables de symp- 
tomes obstructifs. 6 ’ 7 Des etudes preliminaires ont demontre 
I’absence d’effet deletere de I ’infliximab, sans aggravation 
ou apparition de nouvelles stenoses. 8 Une recente etude 
prospective multicentrique de cohorte du Groupe d’etude 
therapeutique dans les affections inflammatoires digestives 
(GETAID) a inclus 1 18 patients atteints de maladie de Crohn 
avec stenose symptomatique du grele traites par anti-TNF 
(adalimumab). Sur les 98 patients evaluables, 39 % et 61 % 
etaient en echec a la 24 e semaine et a la fin du suivi (mediane : 
2,5 ans). L’analyse des facteurs predictifs, notamment radio- 
logiques, de reponse au traitement est en cours, 9 et devrait 
permettre de mieux reconnaTtre, a I’aide de I’imagerie, les bons 
candidats a un traitement medical plutot que chirurgical. 

En cas d’echec du traitement medical, on doit discuter un 
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traitement endoscopique ou chirurgical. Le traitement endosco- 
pique s’adresse aux stenoses symptomatiques, accessibles en 
ileo-coloscopie, de longueur inferieure a 4 cm, la stenose anasto- 
motique etant rindication de choix car courte et centree. La tech- 
nique de reference est la dilatation hydrostatique. Le geste se 
deroule sous anesthesie generale apres preparation colique. Une 
opacification peut etre realisee en cas de stenose complexe afin 
d’eliminer une fistule associee. La dilatation est realisee par 
paliers progressifs et I’obtention d’un diametre de 1 8 mm semble 
etre un bon compromis en termes d’efficacite et de risque. 10 ’ 11 
Une etude monocentrique beige portant sur 237 dilatations 
realisees chez 138 patients a montre un taux de succes imrme- 
diat de 97 % avec 5 % de complications (hemorragie, perfora- 
tion). 12 Apres un suivi median de 5,8 ans, une recidive des signes 
obstructifs ayant conduit a une nouvelle dilatation ou a une 
chirurgie de resection etait observee dans respectivement 46 et 
24 % des cas. Ni la CRP, ni la presence de signes inflammatoires 
au niveau de la stenose, ni les traitements rmedicaux concomi- 
tants n’etaient predictifs du risque de nouvelle intervention. 

Les protheses per-endoscopiques se sont averees decevantes 
avec un taux eleve de migration et/ou de complications dans une 
serie pilote. 13 Neanrmoins, de nouvelles protheses extractibles 
munies d’un systeme antimigration ont recemrment demontre leur 
efficacite. Elies necessitent cependant une nouvelle coloscopie 
pour leur retrait et des modeles biodegradables sont a I’etude. 

Les interventions les plus souvent realisees dans la maladie 
de Crohn sont les resections ileo-caecales pour stenose symp- 
tomatique de I’ileon terminal. Les resections larges, etendues, 
ne sont plus recommandees et pourraient etre deleteres. 14 D’une 
fagon generale, le retablissement de la continuity digestive est 
realise dans le rmeme temps operatoire, avec une anastomose 
ileo-colique droite. Si la mortality operatoire de la resection 
ileo-caecale est quasiment nulle (< 0,5 %), la morbidity reste 
significative. Quatre facteurs de risque de complications sep- 
tiques postoperatoires peuvent inciter a differer la confection 
de I’anastomose: une perte de poids superieure a 10 %, une 
corticotherapie superieure a 3 mois, la presence d’un abces 
intraperitoneal en peroperatoire et le nombre de poussees de 
maladie de Crohn. La connaissance de ces facteurs de risque 
suggere la realisation d’une stomie temporaire chez les patients 
a tres haut risque, c’est-a-dire (pour nous) ceux ayant 3 ou 
4 facteurs. La voie d’abord laparoscopique peut etre proposee 
pour tous les patients, surtout ceux ayant une forme stenosante. 

Les stricturoplasties, qui consistent en une plastie d’elargis- 
sement des stenoses, peuvent etre proposees en cas de ste- 
noses courtes (< 10 cm), nombreuses et espacees de plus de 
20 cm, afin d’eviter une resection etendue de grele, ou en cas de 
stenose survenant chez un malade deja opere et menace d’un 
syndrome de grele court a plus long terme. 

Les stenoses coliques doivent toujours faire redouter un can- 
cer, d’autant plus que la maladie evolue depuis plus de 10 ans. 
La stricturoplastie n’est pas une option validee pour les stenoses 
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coliques. La resection chirurgicale reste une alternative en cas 
de stenose refractaire au traitement endoscopique. 15 

Abces 

Les abces intra-abdominaux ou pelviens surviennent chez 10 
a 30 % des patients atteints de maladie de Crohn. Ms sont conse- 
cutifs a une inflammation transmurale de la paroi intestinale qui 
aboutit a une perforation avec suppuration intraperitoneale. La 
majority de ces abces se developpe aux depens de I’ileon termi- 
nal. Une suppuration intra-abdominale doit etre suspectee chez 
un malade ayant une douleur abdominale inhabituelle associee a 
des signes generaux et de la fievre. Le diagnostic positif est faci- 
lement obtenu par une echographie abdominale ou, mieux, une 
tomodensitormetrie identifiant la collection abcedee au contact 
d’une anse grele. La prise en charge initiale comporte une anti- 
biotherapie a large spectre par voie intraveineuse associee a un 
drainage de la collection abcedee. L’antibiotherapie generale- 
ment recomrmandee en premiere ligne est une cephalosporine 
de troisieme generation (cefotaxime, ceftriaxone...) associee au 
metronidazole, pour une duree d’au moins 2 semaines si I’abces 
est correctement draine, et d’au moins 3 semaines en I’absence 
de drainage. Le drainage radioguide par voie percutanee a 
demontre son efficacite et sa moindre morbidity par rapport au 
drainage chirurgical, et doit toujours etre envisage en premier, 
notamment si la collection est bien limitee, unique, uniloculaire 
et de taille superieure a 40-50 mm de grand axe et accessible 
radiologiquement. Dans un essai preliminaire recent, le risque de 
recidive de I’abces etait le rmeme, que le traitement ait ete medi- 
cal ou chirurgical. 16 Dans les autres cas, soit I’antibiotherapie 
seule est efficace et on en reste la, soit ce n’est pas le cas ou la 
collection est volumineuse, et un drainage chirurgical doit etre 
envisage. 17 L’antibiotherapie seule semble etre une bonne option 
si r abces est de petite taille, sans trajet fistuleux associe, chez un 
patient naif de traitement immunosuppresseur. 18 

Lorsque revolution de cette premiere phase est favorable, la 
plupart des auteurs recommandent un controle de la resolution 
complete de I’abces par imagerie avec retrait du drain dans les 
15 premiers jours. Si cette prise en charge initiale est consen- 
suelle, la suite a donner a cette complication reste controversee, 
et la proposition d’une resection chirurgicale « systematique » de 
I’intestin malade a distance n’est proposee que « si necessaire » 
dans le dernier consensus de \’ European Crohn’s and Colitis 
Organisation (ECCO). 19 En pratique, la resection est proposee en 
presence de signes obstructifs, et discutee en leur absence. 
L’avantage de cette chirurgie « a froid » est de faciliter le geste 
par rapport a une procedure en urgence en contexte tres inflam- 
matoire et d’eviter ainsi de passer par une etape de stomie 
provisoire. 20 Cette possibility de traitement non chirurgical chez 
les patients atteints d’ileite de Crohn compliquee d’abces est 
efficace dans pres de 50 % des cas dans plusieurs etudes 
retrospectives, comportant generalement des series de malades 
heterogenes avec des effectifs limites. 19 Ainsi, une etude retros- 
pective portant sur des patients ayant une maladie de Crohn 
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FIGURE 3 


Comment traiter I’ileite crohnienne compliquee d’un abces ? 

C 3 G : cephalosprine de 3 e generation ; ECT : echographie ; MTZ : metronidazole 
D’apres BouhnikY. (EPU Paris 7). 


TDM : tomodensitometrie ; TNF : Tumor Necrosis Factor. 


compliquee d’abces/phlegmon intra-abdominal traites par 
anti-TNF en association a une antibiotherapie a large spectre a 
montre des resultats encourageants. 21 Une etude prospective 
de cohorte multicentrique du GETAID (MICA study) est en cours 
et a pour objectif d’evaluer I’efficacite et la tolerance d’un traite- 
ment par anti-TNF debute immediatement au decours d’un 
traitement par antibiotique et drainage radiologique en cas 
d’abces abdominal compliquant une maladie de Crohn. Une 
proposition de prise en charge de I’ileite crohnienne compliquee 
d’un abces est schematises sur la figure 3. 

Fistules 

A I’heure actuelle, le traitement des fistules intestinales reste 
chirurgical dans la majorite des cas. En cas de fistule asymptoma- 
tique, aucun traitement n’est necessaire. Le traitement chirurgical 
est indique en cas de fistule symptomatique, notamment en cas 
de diarrhee et/ou malabsorption dues au court-circuit anatomique 
cree par la fistule ou en cas de survenue d’un abces. En cas de 
fistule ileo-vesicale ou ileo-genitale, la resection du segment 
intestinal pathologique reste la meilleure option therapeutique, 
sauf s’il existe un risque de grele court ou de stomie definitive. 

Dans le cas des fistules entero-cutanees, une etude recente 
du GETAID portant sur 48 patients a montre que le taux de 
fermeture complete sous anti-TNF etait de 33 %. En analyse 
multivariee, I’absence de trajet multiple et de stenose etait 
associee a la reponse au traitement. 22 

Complications ano-perineales 

Les lesions ano-perineales de la maladie de Crohn peuvent se 
classer en trois sous-groupes : 

- les lesions ano-perineales primaires: fissures et pseudo- 
marisques ulcerees traduisant I’activite inflammatoire de la 
maladie et evoluant au rythme de I’atteinte luminale ; 

- les lesions ano-perineales secondaires fistulisantes: fistules et 
abces secondaires le plus souvent aux complications des lesions 
primaires, apparaissant lors des poussees et pouvant persister 


en dehors des poussees ; 

- les lesions ano-perineales secondaires mecaniques comme 
les stenoses correspondent souvent a des lesions cicatricielles, 
survenant en dehors des poussees inflammatoires et evoluant 
pour leur propre compte. 

La prise en charge est difficile et pas parfaitement codifiee. 
L’objectif principal est de preserver la fonction sphincterienne et 
d’eviter une chirurgie mutilante 23 . Elle doit debuter par un etat 
des lieux precis devant comporter une IRM ano-perineale ou une 
echo-endoscopie anale et un examen sous anesthesie generate 
associe a une endoscopie digestive basse afin d’apprecier I’ etat 
du rectum, facteur pronostique majeur. 

Le traitement des lesions ano-perineales primaires inflamma- 
toires associe topiques, regulateurs du transit et traitement de 
la maladie luminale associee. Les corticoides locaux, voire le 
tacrolimus pommade (Protopic 0,1 %) peuvent etre presents en 
cas d’ulcere creusant (apres avoir verifie I’absence de suppura- 
tion). Le metronidazole, par voie orale ou topique, est efficace sur 
les douleurs. Lorsque les ulcerations sont larges, les anti-TNF 
doivent etre discutes. II n’y a pas de place pour la chirurgie locale. 

En cas d’abces, le traitement consiste en une incision en 
urgence qui permet, en evacuant le pus collecte, de calmer la 
douleur. Le drainage est associe le plus souvent a la recherche 
d’un trajet fistuleux pour la mise en place d’un ou plusieurs 
setons non serres dans le trajet a I’origine de I’abces, ce qui limite 
le risque de recidive rapide de I’abces. Les setons peuvent rester 
en place plusieurs semaines ou mois, le risque de recidive etant 
frequent lors de I’ablation. Pour ces raisons, un traitement medi- 
cal doit etre systematiquement associe et repose principalement 
sur les antibiotiques et les anti-TNF, au mieux en association avec 
un immunosuppresseur. 

Malgre le controle de la maladie luminale, le risque de rechute 
eleve lors de I’ablation du seton a conduit a proposer des traite- 
ments chirurgicaux reparateurs ou instrumentaux. La mise a plat 
du trajet fistuleux doit etre proscrite etant donne son risque sur la 
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continence, et ne peut etre envisagee que dans les cas de 
fistules superficielles basses sans atteinte rectale associee. 
L’injection de colle de fibrine au niveau du trajet fistuleux est un 
geste simple et sans risque. Si son efficacite a ete demontree 
dans un essai du GETAID pour les fistules simples, il n’en est 
pas de meme pour les fistules complexes qui posent un difficile 
probleme. 24 L’obturation des fistules par un bouchon de colla- 
gene (plug) a ete evaluee dans un essai similaire du GETAID, avec 
des resultats decevants dans tous les types de fistules. 25 Une 
tendance a I’aggravation etait meme observee, et ces traite- 
ments ne devraient plus etre utilises dans cette situation. 
D’autres techniques chirurgicales plus complexes (lambeaux 
d’avancement muqueux si le rectum est sain, graciloplastie...) 
sont parfois proposees, avec des resultats variables. 26 

Les retrecisserments ou stenoses symptomatiques doivent etre 
traites par dilatations iteratives au doigt, au ballonnet ou a la 
bougie. En cas d’echec, on peut recourir a une derivation fecale 
avant proctectomie, transitoire ou definitive. 

Dans une etude multicentrique recente, il etait rmontre que les 
facteurs predictifs de succes des fistules ano-perineales etaient 
I’association prolongee immunosuppresseur et infliximab et le 
drainage par seton pendant au moins 34 semaines. 27 

Rectocolite hemorragique 

Poussees compliquees ou severes 

Les poussees de rectocolite hemorragique compliquees ou 
fulminantes correspondent aux patients ayant une perforation 
colique ou une hemorragie grave, qui sont des indications de 
chirurgie en urgence. Le megacolon toxique est defini par une 
dilatation du colon transverse superieure a 6 cm (sur la radio- 
graphie d’abdomen sans preparation ou en tomodensitometrie) 
en muqueuse malade avant toute insufflation d ’air, chez un 
malade ayant les signes cliniques d’une oolite aigue grave: eva- 
cuations glairo-sanglantes, fievre, tachycardie, douleurs abdomi- 
nales spontanees et provoquees par la palpation. II traduit un etat 
preperforatif et constitue, dans la majority des cas, une urgence 
chirurgicale. On peut rapprocher de ces formes compliquees les 
rectocolites hemorragiques dites fulminantes (plus de 10 selles 
liquides par jour, douleurs abdominales, necessity de transfu- 
sion, distension colique, rectorragies abondantes, signes de 
toxicite), le plus souvent resistantes aux traitements rmedicaux. 28 

Les poussees severes de rectocolite hemorragique sont 
definies par des criteres cliniques et biologiques, dont les plus 
utilises sont ceux de Truelove et Witts, recemment repris par la 
conference de consensus de I’ECCO sur la rectocolite hemor- 
ragique qui propose que tout patient ayant plus de 5 evacuations 
glairo-sanglantes par jour et au moins un des signes suivants, 
tachycardie superieure 90 batt/min, fievre superieure a 37,8 °C, 
hemoglobine inferieure a 10,5 g/dL, vitesse de sedimentation 
superieure a 30 mm a 1 heure, soit hospitalise et traite par 
corticoides intraveineux, correspondant au traitement medical 


intensif de premiere ligne. Des qu’un patient est hospitalise pour 
ce motif, il est recomrmande d’effectuer des I’admission une 
rectosigmoidoscopie avec biopsies (a la recherche d’une infec- 
tion a cytomegalovirus), une recherche de la toxine de Clostri- 
dium difficile et une radiographie d’abdomen sans preparation 
ou, mieux, une tomodensitometrie abdomino-pelvienne. II est 
utile d’y ajouter une intradermoreaction a la tuberculine ou, 
mieux, un dosage du QuantiFERON-TB afin d’anticiper la mise 
en route d’un eventuel traitement par anti-TNF. 28 

Le traitement de premiere ligne est la corticotherapie intravei- 
neuse a la dose de 0,8 mg/kg/j, associee a un traitement preventif 
par heparine de bas poids moleculaire, traitements topiques avec 
lavements corticoides pour certains. La mise au repos du tube 
digestif n’est pas systematique, mais est indiquee dans les formes 
les plus severes et chez les patients qui vomissent. Les autres 
malades ont un regime liquide ou sans residus. Une antibiothe- 
rapie systematique associee ne semble pas avoir de benefices. 

Les malades sont places sous surveillance rmedico-chirurgi- 
cale. L’apparition d’une complication doit faire porter I’indication 
chirurgicale. L’absence de reponse tranche est aussi une indica- 
tion a la colectomie ou a I’intensification du traitement medical. 
En revanche, I’obtention d’une remission (disparition du sang 
dans les selles et moins de 4 selles liquides par 24 heures) ou 
d’une reponse tranche conduisent a la prescription de predni- 
solone per os. La decision est prise au 5 e jour du traitement intra- 
veineux intensif. Un point intermediate peut etre fait au 3 e jour. En 
I’absence de reponse, une deuxieme ligne de traitement medical 
peut etre tentee apres avoir discute le traitement chirurgical. 
Les possibles alternatives sont I’infliximab 5 mg/kg (induction 
SO, S2, S6, voire SO, SI et S2 pour certains, puis entretien) ou la 
ciclosporine par voie intraveineuse pendant 6-8 jours, puis un 
relais oral pour 3 a 6 mois et I’introduction d’azathioprine. En cas 
de nouvel echec, il faut discuter la colectomie, sachant que dans 
certains centres experts on pourra tenter la troisieme ligne de 
traitement medical, en fonction de la molecule utilisee en 
deuxieme ligne, ciclosporine ou infliximab. 

Si une indication chirurgicale est portee, I’intervention realisee 
en urgence est une colectomie subtotale avec double ileostomie 
et sigmoidostomie. Dans les equipes entraTnees, I’abord de 
choix est la voie laparoscopique, permettant une reduction de la 
morbidity postoperatoire et de la duree d’hospitalisation. Le 
choix du retablissement de la continuity digestive qui a lieu le 
plus souvent 2 a 3 mois plus tard se portera entre I’anastomose 
ileo-anale et I’anastomose ileo-rectale en fonction du patient et 
de I ’etat du rectum. 

Dysplasie/Cancer 

Les principaux facteurs de risque de dysplasie et de cancer 
colorectal au cours de la rectocolite hemorragique sont la duree 
devolution, I’etendue de la maladie, la cholangite sclerosante 
primitive, les antecedents familiaux de cancer colorectal, la 
severity de I’inflammation intestinale et les pseudopolypes. 
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MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE UINTESTIN TRAITEMENT DES COMPLICATIONS DIGESTIVES 


Apres 10 ans, 20 ans et 30 ans devolution, on estimait que la 
proportion des patients atteints de rectocolite hemorragique 
qui allait developper un cancer colorectal etait de 2, 8 % et 1 8 % 
respectivement. Cependant, ces chiffres ont ete revus a la baisse 
dans des etudes recentes en population, et il en ressort que le 
risque n’est significativement augmente qu’en cas de lesions 
etendues, notamment en amont de Tangle gauche. 29 II n’en 
demeure pas moins qu’une surveillance attentive par coloscopie 
et chromo-endoscopie/biopsies est proposee dans les popu- 
lations a risque, a une frequence liees aux risques individuels. 30 

II taut signaler que le risque est similaire en cas de maladie 
de Crohn colique, lorsque I’importance de I’etendue des lesions 
est prise en compte. Schematiquement, en cas de dysplasie 
ou de cancer sur MICI, il est imperatif de proposer une coloproc- 
tectomie en cas de rectocolite hemorragique. Une etude recente 
du Mount Sinai Hospital (New York, Etats-Unis) a suggere que 
la coloproctectomie devait egalement etre proposee en cas 
de maladie de Crohn car le risque de recidive etait eleve. 

La survenue d’une stenose colique chez un patient atteint de 
MICI est toujours crainte car, d’une part elle souleve la question 
de I’adenocarcinome colique, d’autre part elle ne permet pas 
revaluation endoscopique de I’ensemble du colon lorsqu’elle 
n’est pas franchissable. Le consensus de I’ECCO recommande 
la realisation de multiples biopsies et de discuter une colectomie. 
Si la stenose est infranchissable, une colo-tomodensitometrie 
ou une colo-IRM doit etre realisee. Une etude retrospective 
coordonnee par le GETAID a recueilli dans 16 centres disposant 
de databases I’ensemble des patients operes pour MICI et en 
a extrait ceux operes pour une stenose colique dont la nature 
precise n’etait pas connue (biopsies ne retrouvant pas de cellules 
tumorales avant la chirurgie). Au total, 287 pieces operatoires 


POUR LA PRATIQUE 

►► Lors du diagnostic de MICI, etablir une cartographie precise 
des lesions sur I’ensemble du tube digestif. 

►► En cas de stenose, traitement medical le plus souvent en 
premiere intention, endoscopique ou chirurgical en cas d’echec. 

►► En cas de complication luminale a type d’abces/fistule, 
le traitement repose sur le drainage et I’antibiotherapie 
puis sur la chirurgie ou les anti-TNF (en cours devaluation). 

►► En cas de fistule ano-perineale, le traitement repose 
sur I’antibiotherapie, le drainage par seton prolonge, 
I’association immunosuppresseur et anti-TNF au long cours. 

►► En cas de colite grave, de rectocolite hemorragique, 
le traitement par infliximab peut etre propose d’emblee 
en cas d’echec des cortico'i'des intraveineux. 

►► La coloproctectomie est recommandee en cas de dysplasie 
de haut grade/cancer en cas de rectocolite hemorragique. 


ont ete analysees (238 et 39 patients respectivement atteints 
de maladie de Crohn et de rectocolite hemorragique). Dans deux 
tiers des cas, la stenose etait non franchissable en endoscopie 
et siegeait preferentiellement au niveau du colon gauche. Le 
risque de dysplasie de haut grade ou de cancer etait de 1 ,2 % en 
cas de maladie de Crohn et de 7,5 % en cas de rectocolite 
hemorragique. En analyse multivariee, seule I’absence de 
maladie active etait predictive de cancer. 31 • 


resume Traitement des complications digestives des maladies 
inflammatoires chroniques intestinales 

Devolution des maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI) est emaillee par la 
survenue de complications digestives. Pour la maladie de Crohn, il s’agit principalement des 
stenoses, fistules et abces abdominaux ou pelviens dans les formes luminales et des lesions 
ano-perineales (ulcerations, fissures, fistules/abces) dans les formes perineales. Pour la 
rectocolite hemorragique, il s’agit des poussees severes et de la dysplasie/cancer. Au cours de 
la maladie de Crohn, les stenoses peuvent etre traitees medicalement en premiere intention 
(cortico'ides-immunosuppresseurs ou anti-TNF) d’autant plus que la composante inflammatoire 
est predominate ou que les lesions sont etendues. Dans les formes courtes (< 4 cm) et peu 
inflammatoires, on peut proposer la dilatation endoscopique avant la chirurgie, notamment chez 
les patients deja operes. Les abces abdomino-pelviens doivent etre draines si leur taille est 
superieure a 4-5 cm, si possible par voie radiologique, et traites par antibiotiques en premiere 
intention. En cas de signes obstructifs apres la resolution de I’abces, un traitement chirurgical 
est generalement requis. Dans quelques cas, un traitement par anti-TNF peut etre envisage. La 
chirurgie au cours de la maladie de Crohn doit etre effectuee sous coelioscopie, notamment 
dans les formes non compliquees (premiere resection ileo-caecale) mais egalement chaque fois 
que c’est possible pour les formes avec complications, car, outre I’avantage cosmetique, les 
suites operatoires sont plus simples probablement du fait d’une diminution de la formation de 
brides par rapport a la chirurgie sous laparotomie. Les abces de la region ano-perineale doivent 
etre draines par des setons non serres. Le traitement medical associe egalement une 
antibiotherapie puis des anti-TNF, le plus souvent en association avec un immunosuppresseur. 
La colle biologique est surtout interessante dans les fistules simples. Les bouchons de 
collagene (plugs) n’ont pas demontre leur efficacite dans les fistules simples ou complexes 
ano-perineales de la maladie de Crohn et pourraient avoir un effet deletere. Ms ne sont done 
pas recommandes. Les poussees severes de rectocolite hemorragique sont toujours 
classiquement traitees par cortico'i'des IV pendant 3 a 5 jours, suivis en cas d’echec d’un 
traitement de deuxieme ligne par infliximab plutot que par ciclosporine. La place de la 
colectomie eu urgence regresse du fait de I’efficacite des traitements medicaux. 

summary Management of intestinal complications in inflammatory 
bowel diseases 

The evolution of inflammatory bowel disease (IBD) is characterized by the occurrence of 
gastrointestinal complications. For Crohn's disease (CD), it is mainly strictures, fistulas and 
abdominal or pelvic abscess in luminal forms and perianal lesions (ulcers, fissures, 
fistula/abscess) in the perineal forms. For ulcerative colitis (UC), main complications are severe 
flare up and dysplasia /cancer. In Crohn's disease, stenosis can be treated medically in first line 
(steroid-immunosupppresseurs or antiTNF) especially when the inflammatory component is 
predominant or in extensive lesions. In case of limited lesions (< 4 cm) and low inflammatory 
component, endoscopic dilatation can be propose before surgery, especially in patients 
previously operated on. Abdomino-pelvic abscess should be drained if the size is greater than 
4-5 cm and treated with antibiotics. If obstructive signs are present after the resolution of the 
abscess, surgery is usually required. In some cases, an antiTNF therapy can be discussed 
(ongoing trial with the GETAID). Surgery during the MC should be performed laparoscopically, 
particularly in uncomplicated forms (first ileocecal resection) but also whenever possible for 
complicated diseases. Anoperineal abscess must be drained by non-tight setons. Medical 
treatment also involves antibiotics and antiTNF, usually in combotherapy. Biological glue is 
especially interesting in simple fistulas. Collagen plugs have not demonstrated efficacy in 
simple or complex perianal Crohn's disease fistulas and may have a deleterious effect. They are 
therefore not recommended. Severe UC flare up are still conventionally treated with 
corticosteroids IV for 3-5 days, followed in case of failure of a 2nd line treatment with infliximab 
or ciclosporin. The place of emergency colectomy had regressed due to the effectiveness of 
medical treatments. 
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